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Points Forts a comprendre 


Prematurite 

• En France, la prematurite represente 6,8 % 
des naissances vivantes, 50 % des deces neonatals 
et 50 % des sequelles motrices de la petite 
enfance. La prematurite spontanee est de 70 % 
et la prematurite induite de 30 %. La mise en 
place d’une politique de soins perinatals depuis 
30 ans a permis de reduire le taux de prematurite. 

• Les facteurs de risque les plus frequemment 
retrouves sont : les antecedents obstetricaux, 
les grossesses multiples, les anomalies uterines, 
les infections et le bas niveau socio-economique. 

• Les causes de prematurite spontanee sont 
les ruptures prematurees des membranes, 
la surdistension uterine. Les causes les plus 
frequentes de prematurite induite sont 

les affections vasculo-renales et les retards de 
croissance intra-uterins severes. 

Hypotrophie 

• L’ hypotrophie est une notion differente 

de la prematurite : c’est un enfant d'un poids 
inferieur au 10 e percentile pour son terme. 

• Les causes de l'hypotrophie sont les syndromes 
vasculo-renaux maternels, les infections fcetales, 
les anomalies chromosomiques et 1’ exposition 
aux toxiques. 


Prematurite 

La prematurite est definie par une naissance vivante 
avant le terme de 37 semaines revolues d’amenorrhee. 
Cette definition ne tient compte que de l’age gestationnel 
determine par la date des dernieres regies normales ou 
par l’echographie du l er trimestre. On distingue la grande 
prematurite (accouchement avant 33 semaines d’amenor- 
rhee) et la tres grande prematurite (accouchement avant 
29 semaine d’amenorrhee). 

On distingue la prematurite spontanee, qui survient malgre 
la prise en charge medicale, de la prematurite induite qui 
est provoquee ou toleree par l’equipe medicale pour une 
cause maternelle ou foetale. 


Si la limite superieure pour cette definition est precise, 
en revanche, la limite inferieure est floue. Selon la 
legislation framjaise, tout enfant ne vivant a partir de 
22 semaines d’amenorrhee ou de plus de 500 g doit etre 
obligatoirement declare quel que soit son devenir. 

Facteurs de risque 

Les facteurs de risque retrouves dans le cadre d’accou- 
chement premature spontane (tableau) sont : les antecedents 
obstetricaux (accouchement premature ou hypotrophe, 
fausse-couche tardive), des antecedents d’ interruption 
volontaire de grossesse, la primiparite, l’age maternel 
d’au moins 35 ans ou inferieur a 18 ans, une mauvaise 
surveillance prenatale avec ou sans un bas niveau 
socio-economique. Les autres criteres a rechercher sont : 
les grossesses obtenues par fecondations in vitro, les 
placentas anormaux, les metrorragies durant la grossesse, 
les anomalies uterines ou cervicales, l’exposition in utero 
au diethylstilbestrol (DES), les grossesses multiples, les 
infections urinaires ou vaginales. 

Les facteurs de risque de la prematurite induite sont : la 
preeclampsie, compliquee ou non d’hematome retro- 
peritoneal (HRP) entrainant des extractions fcetales, un 
retard de croissance intra-uterin severe, les cesariennes 
pour sauvetage maternel dans le cadre d’hemorragie 
maternelle incontrolee. 

Causes de prematurite 

1. Prematurite induite (30 %) 

• Pour indication maternelle : hematome retroplacen- 
taire, hypertension non controlee, hemorragie uterine 
importante, aggravation d’une maladie chronique (lupus, 
greffe). 

• Pour indication foetale : le retard de croissance intra- 
uterin severe, immunisation Rhesus severe. 

2. Prematurite spontanee (70 %) 

• De cause maternelle : les beances du col, les malfor- 
mations uterines, les fibromes ; les causes infectieuses : 
generale comme la listeriose ou localisee comme des 
infections urinaires et ou cervico-vaginales. Enfin, on 
recherche un travail fatigant ou des voyages repetes. 
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Tableau 

Facteurs de risque 
de prematurite spontanee 


Antecedents obstetricaux 

□ accouchement premature 

□ fausse-couche tardive 

□ hypotrophie fcetale 

□ interruption volontaire de grossesse 

Grossesse actuelle 

□ primiparite 

□ fecondations in vitro 

□ placenta prasvia 

□ grossesses multiples 

Facteurs infectieux 

□ infection urinaire 

□ infections vaginales 

□ infections generates 

Facteurs maternels 

□ femme de moins de 18 ans et de plus de 35 ans 

□ anomalies uterines ou cervicales 

□ exposition in utero au Distilbene 

□ tabagisme 

Facteurs socio-economiques 

□ bas niveau socio-economique 

□ travail penible 

□ mere isolee 

□ mauvais suivi prenatal 


• De cause ovulaire : la surdistension uterine (grossesse 
multiple, hydramnios), la rupture prematuree des mem- 
branes, le placenta prasvia. 

Dans 30 a 40 % des cas, on ne retrouve pas de cause 
declenchante. 

Prevention 

Elle repose sur le suivi regulier de la grossesse, a raison 
d’une consultation par mois (7 au total) et 3 echographies, 
pour depister les facteurs de risque et enseigner une 
bonne hygiene de vie, sur le reamenagement des condi- 
tions de travail pour les femmes ayant un travail fatigant, 
le meilleur controle du nombre d’embryons reimplantes 
dans le cadre des fecondations in vitro (FIV) pour limiter 
les grossesses multiples. 

Au stade de menace d’accouchement premature, le 
traitement commence par le repos, la tocolyse par anti- 
spasmodiques, (32-mimetiques ou inhibiteurs calciques 
per os ou intraveineux. On discute aussi la corticotherapie 
antenatale de maturation pulmonaire fcetale et le transfert 
in utero dans une maternite niveau 3 dans les menaces 
severes d’accouchement premature, generalement avant 
34 semaines d’amenorrhee. 


Hypotrophie 

L’hypotrophie est definie par un poids de naissance infe- 
rieur au 10 e percentile des courbes de croissance du 
poids etablies en France par Leroy-Lefort et ne depend 
pas du terme de naissance de l’enfant. 

Le retard de croissance intra-uterin est defini par des 
mensurations echographiques inferieures au 10 e percentile, 
ce qui necessite de connaitre l’age gestationnel precis 
(date des dernieres regies si cycle regulier ou echographie 
precoce). 

II existe 2 types d’hypotrophie : Fhypotrophie harmo- 
nieuse ou les 3 parametres (taille, poids et perimetre 
cranien) sont atteints ; elle est de survenue precoce dans 
la grossesse et generalement de moins bon pronostic ; 
Fhypotrophie dysharmonieuse qui touche essentiellement 
le poids, dont la survenue est plus tardive (fin du 2 e -3 e 
trimestre) et dont le pronostic est meilleur. Les causes 
sont differentes : l’hypotrophie harmonieuse est le plus 
souvent d’origine genetique ou infectieuse tandis que 
Fhypotrophie dysharmonieuse est plus souvent d’origine 
vasculaire. 

On nuance la notion d’hypotrophie par la notion de 
restriction de croissance : un enfant de poids de naissance 
normal, mais programme genetiquement pour etre plus 
gros, peut etre un hypotrophe ; a contrario, un enfant 
programme petit peut avoir des mensurations en dessous 
du 10 e percentile mais etre eutrophe: c’est le cas d’un 
enfant d’origine indienne par exemple, reference sur des 
courbes europeennes. 

Facteurs de risque 

L’hypotrophie represente de 4,2 % des enfants issus de 
grossesse unique selon les donnees de l’AUDIPOG a 
10 %. Un tiers des retards de croissance intra-uterins ne 
sont pas diagnostiques en antenatal. 

Les facteurs de risque de l’hypotrophie sont multiples et 
de gravite differente. La primiparite, l’antecedent d’une 
naissance prematuree ou d’un enfant hypotrophe, des 
anomalies uterines ou une exposition in utero au Distilbene, 
des conditions socio-economiques defavorables, la prise 
de toxiques sont reconnus comme des facteurs favorisant 
Fhypotrophie. 

Causes 

1. Causes maternelles 

• Les syndromes vasculo-renaux sont la l re cause d’hypo- 
trophie (1/3) : ce sont les preeclampsies, l’HTA gravidique 
mais aussi l’HTA essentielle, les nephropathies preexis- 
tantes avec ou sans insuffisance renale, les maladies 
chroniques (lupus, les diabetes compliques de lesions 
vasculaires degeneratives), les femmes greffees sous 
traitement immunosuppresseur. Dans ce contexte, le 
retard de croissance intra-uterin est du a une diminution 
du debit utero-placentaire. 
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• L’hypoxie chronique maternelle: les cardiopathies 
cyanosantes, l’insuffisance respiratoire, l’anemie en 
sont les principales causes. 

• Le terrain maternel: la primiparite, les anomalies 
uterines (malformations ou hypoplasie uterine), un 
faible poids maternel, la fatigue physique (travail eprou- 
vant), le tabagisme, l’alcoolisme entrainant un syndrome 
d’alcoolisme fatal (dysmorphie associee a cette hypo- 
trophie) et la prise d’heroine, de methadone, de cocaine 
et certains medicaments (les anti-metabolites, les anti- 
convulsivants, les anticoagulants). 

2. Causes fcetales 

Elies sont a rechercher systematiquement devant tout 
retard de croissance intra-uterin. 

• Les anomalies chromosomiques donnent une hypo- 
trophie precoce et severe. Les plus frequentes sont les 
trisomies 21, 13, 18, monosomie X, moins souvent on 
retrouve des deletions et des triploi'dies. 

• Les malformations sans anomalie chromosomique : 
ce sont les anomalies cardiaques, les anomalies de 
fermeture de la paroi anterieure notamment le laparo- 
schisis, les anomalies du systeme nerveux central, les 
osteochondrodysplasies et les malformations renales. 

• Les infections foetales: l’hypotrophie est la aussi 
precoce et severe. L’ infection a cytomegalovirus (CMV), 
la syphilis congenitale, la toxoplasmose sont les plus 
frequentes. On recherche aussi la rubeole, la varicelle, la 
listeriose et, devant un contexte evocateur, le paludisme. 

• Les grossesses multiples sont aussi pourvoyeuses d’hypo- 
trophie fatale (56% des jumeaux sont hypotrophes). 
Dans 30 % des cas, l’hypotrophie fatale reste idiopathique. 

Prevention 

Elle est parfois possible dans le contexte vasculo-renal 
ou le repos est fondamental ainsi que l’equilibre du 
traitement antihypertenseur, par l’aspirine a raison de 
100 mg/j de 12 semaines d’amenorrhee a 36 semaines 
d’amenorrhee en cas d’ antecedent d’hypotrophie et (ou) 
de preeclampsie, par 1’ eviction des facteurs de risque 
infectieux dans le cadre d’une education hygieno-dietetique. 
L’ eviction des toxiques est a obtenir durant toute la grossesse. 
Un bon suivi obstetrical permet de detecter precocement 
ces retards de croissance intra-uterins afin d’en limiter 
la gravite. ■ 


POURAPPROFONDIR 


En France, le taux de prematurite est en legere progression avec 6,8 % 
entre 1995 et 1998 (rapporte pour le nombre d’enfants nes vivants). 
La grande prematurite survient dans 1,1 % des cas et la tres grande 
prematurite survient dans 0,5% des cas. Ce pourcentage de grande 
prematurite est faible, mais cette population represente 50% des 
deces perinatals et 50% des sequelle motrices de la petite enfance 
d’ou I’importance de la prevention. 

La politique de prevention mise en place avec (’organisation des soins 
perinatals, a permis de reduire au cours de ces 30 dernieres annees le 
taux de prematurite en France. 

Cette nouvelle progression de la fin des annees 1990 est due : 

- d’une part, a I’augmentation du taux de la tres grande prematurite, 
surtout induite (42 % des enfants de moins de 35 semaines d’ame- 
norrhee et 50 % des enfants de moins de 2 000 g sont nes apres 
decision medicale) ; 

- d’autre part, a (’augmentation du nombre de grossesses multiples ; 
en effet,48 % des jumeaux naissent prematurement soit 10 fois plus 
que lors des grossesses simples. 

La prematurite induite du fait de I’amelioration de la prise en charge 
maternelle (corticotherapie prenatale, transfert in utero vers des 
maternites de niveau 3) et des techniques de reanimation neonatales 
(corticotherapie postnatale, surfactant, ventilation par oscillation a 
haute frequence) permettent des extractions foetales de plus en plus 
precoces. 

Points Forts a retenir 


Prematurite 

La prevention repose sur un suivi regulier 
pour depister les facteurs de risque 
et sur le transfert in utero dans les menaces 
d’accouchement premature severes. 

Hypotrophie 

Le repos, le traitement par aspirine en cas 
d’antecedent d’hypotrophie ou de preeclampsie, 
1’eviction des toxiques et la prevention 
des infections par des conseils hygieno-dietetiques 
sont indispensables si 1’on veut eviter les risques 
d’hypotrophie. 
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